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OBJECTIFS 




■ 

POINTS FORTS > 


Diagnostiquer une insuffisance aortique. 

Argumenter I'attitude therapeutique et planifier le suivi du patient. 

DIAGNOSTIQUER UNE INSUFFISANCE AORTIQUE 

Physiopathologie 

L'importance de I'insuffisance aortique (IA) augmente avec 
la tail le de la dehiscence valvulaire, la difference des pres- 
sions diastoliques entre I'aorte et le ventricule gauche (VG) et 
la duree de la diastole. 

Le retentissement fonctionnel est lie a la rapidite d'installa- 
tion de I'lA : plusieurs annees dans I'lA chronique, quelques 
semaines, voire quelques jours dans I'lA aigue. 

L'lA chronique entraTne une surcharge volumetrique diasto- 
lique (le ventricule gauche regoit en diastole le volume diasto- 
lique normal qui arrive de I'oreillette gauche, auquel s'ajoute 
le volume regurgite qui provient de I'aorte) a I'origine d'une dila- 
tation progressive du VG et d'une augmentation du volume 
d'ejection systolique (fig. 1). Cette augmentation du travail 
cardiaque entraTne une hypertrophie du VG. Apres plusieurs 


r > 


a comprendre 

L'insuffisance aortique correspond a un defaut de 
coaptation des sigmoYdes aortiques en diastole a I'origine 
d'un reflux anormal de sang de I'aorte ascendante vers 
le ventricule gauche. Cette surcharge volumetrique 
entraTne une augmentation du travail ventriculaire gauche 
et du volume d'ejection systolique ventriculaire gauche. 

On separe deux cadres nosologiques r l'insuffisance 
aortique aigue et l'insuffisance aortique chronique. 

Les causes les plus frequentes sont les dystrophies du 
tissu conjonctivo-elastique et I'endocardite infectieuse 
dans les pays industrialises et le rhumatisme articulaire 
aigu dans les pays en voie de developpement. 

L'lA volumineuse est une affection grave en raison de 
son retentissement sur le ventricule gauche (risques 
d'insuffisance cardiaque et de mort subite) et d'endocardite. 
De plus, les atteintes dystrophiques touchant I'aorte 
thoracique peuvent se compliquer de dissection de I'aorte 
ascendante. L'echocardiographie-doppler est I'examen 
paraclinique cle. Le traitement curatif est chirurgical. 


annees devolution survient une diminution de la contractilite de 
celui-ci et de la fraction d'ejection avec elevation de la pression 
telediastolique, augmentation des diametres du VG et insuffi- 
sance ventriculaire gauche (fig. 2). L'augmentation du volume 
d'ejection aortique, responsable d'une possible dilatation de 
I'aorte ascendante, explique les pressions systoliques intra- 
aortique elevees et I'hyperpulsatilite arterielle. La fuite aortique 
explique la diminution de la pression arterielle diastolique 
et I'elargissement de la differentielle tensionnelle. II peut exister 
une insuffisance coronaire fonctionnelle (arteres coronaires 


temps au VG pour s'adapter. Une surcharge volumetrique et 
barometrique s'installe brutalement sur un VG peu ou pas dilate. 
L'insuffisance ventriculaire gauche, quand I'lA est volumineuse, 
survient rapidement par augmentation tranche de la pression 
telediastolique du VG malgre une tachycardie reactionnelle 
qui diminue le temps de regurgitation diastolique, mais aussi 
le debit cardiaque. 

Diagnostic positif 

1. Circonstances de decouverte 


normales) secondaire a l'augmentation des besoins myo- 
cardiques en oxygene et a la chute de la pression aortique 
diastolique. 

L'insuffisance aortique aigue ne laisse pas suffisamment de 


/ Lors d'examens systematiques : I'lA chronique moderee est 
habituellement asymptomatique et decouverte devant un souf- 
fle diastolique. Parfois, certains examens para-cliniques, tels que 
I'electrocardiogramme (ECG) ou la radiographie de thorax, 
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Figure 1 


Insuffisance aortique : consequences sur les flux. 

IA : insuffisance aortique ; VES : volume Rejection systolique. 



IA : insuffisance aortique ; VG : ventricule qauche. 


conduisent aussi, par des signes indirects de retentissement de 
NA sur le VG r a suspecter cette origine. 

/ Par des signes fonctionnels : NA chronique volumineuse, long- 
temps parfaitement toleree, peut etre responsable d'une dysp- 
nee d'effort (principal symptome), plus rarement de crises angi- 
neuses d'effort ou spontanees et de palpitations. L'insuffisance 
cardiaque apparaTt tardivement. 

/ Par des complications multiples qui peuvent etre classees en 
3groupes: 

- les consequences de la surcharge volumetrique ventricu- 
laire gauche : I'oedeme aigu du poumon, l'insuffisance ventricu- 
laire gauche, voire globale, et la mort subite (rare) par trouble du 
rythme ventriculaire ; 

- I'endocardite infectieuse ; 

- la dissection aortique. 

/ Lors d'une echocardiographie realisee pour une autre raison (fig. 3) 

2. Diagnostic Clinique 

Le souffle d'lA est diastolique, souvent holodiastolique, pergu 
au niveau des 3 e et 4 e espaces intercostaux gauches, en latero- 
sternal. II est doux, hume et aspiratif, mieux pergu lorsque 
le patient est en position assise, penche en avant et en expiration 
forcee. Ce souffle est a distinguer de celui d'une insuffisance pul- 
monaire, pergu au 2 e espace intercostal gauche. Un souffle systo- 
lique aortique d'accompagnement lie a la majoration du volume 
d'ejection aortique est souvent pergu au 2 e espace intercostal 
droit, irradiant dans les vaisseaux du cou. II peut aussi exister un 
galop protodiastolique (B3) en faveur d'une alteration de la fonc- 
tion VG, un « pistol shot» mesosystolique (claquement du jet sys- 
tolique vigoureux sur la paroi aortique calcifiee) et a la pointe, un 
roulement protodiastolique de Foster et (ou) telediastolique de 
Flint (traduisant la gene a I'ouverture de la grande valve mitrale 
provoquee par le jet de regurgitation ). 

A la palpation, le choc de pointe est devie en dehors et surtout 
en bas, temoignant de la dilatation ventriculaire gauche. II est 
parfois particulier par son caractere etale et vigoureux, realisant 
le classique choc en dome. 

Les signes arteriels peripheriques d'lA volumineuse associent 
un elargissement de la pression arterielle differentielle avec un 
minima effondre et une hyperpulsatilite arterielle avec des pouls 
amples et bondissants : danse des arteres du cou a I'inspection, 
pouls capillaire. Le reste de I'examen s'attache a evaluer le reten- 
tissement de I'lA sur le VG, en particulier les signes d'insuffisance 
cardiaque gauche, et a rechercher des elements orientant vers 
une eventuelle cause de I'lA. La recherche d'une autre valvulopa- 
thie associee est systematique. 

L'lA aigue volumineuse se traduit par une insuffisance ventri- 
culaire gauche avec oedeme aigu pulmonaire. Le souffle diasto- 
lique est souvent associe a un souffle systolique d'accompagne- 
ment et a un galop protodiastolique. 

Diagnostic de severite 

1. Clinique 

L'apparition de symptomes est un signe majeur de severite. 
La dyspnee d'effort (I'angor ou l'insuffisance ventriculaire gauche 
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sont plus rares) accompagne, chez le patient souffrant d'une IA 
chronique, I'apparition de la dysfonction ventriculaire gauche, 
veritable tournant evolutif de la maladie. Si I'interrogatoire laisse 
planer le moindre doute, il est logique de realiser une epreuve 
d'effort pour mieux evaluer la gene fonctionnelle. Les autres cri- 
teres de severite clinique sont : une pression arterielle diastolique 
inferieure a 50 mmHg, une differentielle tensionnelle superieure 
a 100 mmHg et une tranche hyperpulsatilite arterielle. 

2. Electrocardiogramme (peut etre normal) 

II est normal dans I'lA aigue (hormis une possible tachycardie 
reactionnelle) et dans I'lA chronique moderee. II n'est modifie 
que dans I'lA volumineuse, avec une surcharge ventriculaire 
gauche initialement diastolique (augmentation de I'amplitude 
des ORS avec ondes T positives dans les derivations laterales), 
puis apres plusieurs annees devolution, une surcharge systo- 
lique avec inversion des ondes T en lateral (fig. 4). 

3. Radiographie de thorax (peut §tre normale) 

La dilatation du VG (arc inferieur gauche) avec cardiomegalie 
n'est trouvee que dans I'lA chronique volumineuse. L'arc supe- 
rieur droit est augmente en cas de dilatation de I'aorte ascen- 
dante (fig. 5). On peut retrouver des signes de stase pulmonaire. 
Enfin, on decrit classiquement en scopie I'hyperpulsatilite 
cardio-aortique (mouvement en sonnette). 

4. Echocardiographie doppler 

/ C'est I'examen essentiel dans revaluation et la surveillance de 
I'lA. II permet de confirmer le diagnostic et de quantifier la fuite, 
de preciser son retentissement sur le VG et sur les pressions pul- 
monaires, d'analyser son mecanisme, de rechercher une dilata- 
tion de I'aorte ascendante et des lesions valvulaires ou de I'aorte 
ascendante associees. 

L'echocardiographie en mode TM retrouve des vibrations 
diastoliques sur le septum ou la grande valve mitrale (fluttering 
diastolique), et quantifie le degre de dilatation (mesure des dia- 
metres ventriculaires gauches) et d'hypertrophie ventriculaire 
gauche ainsi que la fonction systolique du VG (fig. 6). 

/ Les parametres doppler permettent la quantification de I'lA 
( v . . Pour approfondir). 

/ L'echocardiographie transoesophagienne est utile chez les 
patients peu echogenes par voie transthoracique, ou lorsqu'il 
existe une suspicion d'endocardite ou de dissection aortique. 

5. Isotopes 

devaluation de la fraction d'ejection systolique du VG est 
faite classiquement par echocardiographie. II peut etre interes- 
sant de confirmer les resultats par une evaluation de la fraction 
d'ejection du VG par methode isotopique, notamment chez les 
patients peu echogenes. 

6. Exploration hemodynamique, 
angiographie-coronarographie 

L'exploration hemodynamique et angiographique permet 
de quantifier I'lA et les pressions pulmonaires, de preciser 



IB Insuffisance aortique en echocardiographie doppler 
couleur. 



severe et ancienne : hypertrophie ventriculaire gauche de 
type diastolique. 



■annuM Radiographie de thorax de face d'un patient 
porteur d'une insuffisance aortique severe dans le cadre 
d'une maladie annulo-ectasiante : cardiomegalie avec dila- 
tation ventriculaire gauche et debord de l'arc superieur droit. 
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Coupe en echocardiographie en mode TM du 

ventricule gauche chez un patient porteur d'une insuffisance 
aortique significative. Diametre telediastolique ventriculaire 
gauche (DTDVG) mesure a 70 mm, diametre telesystolique 
(DTSVG) a 40 mm. 



Figure 7 


Maladie annulo-ectasiante avec dilatation anevrysmale 
majeure de I'aorte ascendante au niveau des sinus de 
Valsalva, ou le diametre a ete mesure a 77 mm (normale 
< 40 mm). AO : aorte ; VG : ventricule gauche ; OG : oreillette 
gauche. 


le retentissement ventriculaire gauche, et de rechercher des 
lesions associees. 

Elle est indiquee lorsqu'un remplacement valvulaire aortique 
est envisage (IA volumineuse avec retentissement ventriculaire 
gauche en echocardiographie-doppler), lorsqu'il existe un doute 
en echocardiographie-doppler sur la severite de la regurgita- 
tion, ou sur sa responsabilite dans une dysfonction ventriculaire 
gauche. 

Elle comprend : 

- un catheterisme droit avec mesures des pressions pulmo- 
naires, de la pression capillaire et du debit cardiaque ; 

- une ventriculographie et un catheterisme gauches avec 
calcul des volumes telediastoliques, telesystoliques et de la frac- 
tion d'ejection etdetermination des pressions aortique et tele- 
diastolique du VG; 

- une angiographie sus-sigmoTdienne qui permet de recher- 
cher un anevrisme de I'aorte thoracique et de quantifier I'lA selon 
I'extension et la tonalite du jet diastolique regurgitant dans le VG ; 

- une coronarographie, qui sera realisee de maniere syste- 
matique si la chirurgie est envisagee chez les patients avec 
risque de maladie coronaire surajoutee (en particulier chez 
I'homme apres 40 ans, la femme apres 50 ans ou en cas d'angor 
et [ou] de facteurs de risque d'atherosclerose). 

7. Bilan preoperatoire 

Si une indication chirurgicale est envisagee, le bilan preope- 
ratoire se compose d'un bilan biologique complet, d'un bilan 
d'operabilite a la recherche de maladies associees (comportant 


des epreuves fonctionnelles respiratoires) et d'un bilan infec- 
tieux (en particulier ORL et stomatologique). 

Diagnostic etiologique 
1. Insuffisance aortique chronique 

/ Dystrophie du tissu conjonctivo-elastique : c'est la cause la plus 
frequente d'lA chronique dans les pays industrialises. L'lA peut 
etre isolee, sur valves myxoTdes, ou le plus souvent associee a un 
anevrisme de I'aorte ascendante, comme dans la maladie 
annulo-ectasiante (fig. 7) ou le syndrome de Marfan (dilatation 
de I'anneau aortique et de I'aorte thoracique avec lesions de 
medianecrose kystique). Elle peut alors se compliquer de dissec- 
tion de I'aorte ascendante. 

/ Rhumatisme articulaire aigu : son incidence diminue dans les 
pays industrialises. L'lA est habituellement chronique. Les 
lesions associent une retraction valvulaire et une fusion com- 
missurale. Un retrecissement aortique et (ou) une atteinte 
mitrale sont souvent associes. 

/ Cardiopathie congenitale : I'lA peut etre secondaire a une malfor- 
mation de I'orifice aortique (bicuspidie aortique, retrecissement aor- 
tique congenital), a un anevrisme du sinus de Valsalva, a une com- 
munication interventriculaire (syndrome de Pezzi-Laubry) ou a un 
anevrisme congenital du septum interventriculaire membraneux. 

/ Autres causes : I'lA peut etre associee a un retrecissement 
calcifie idiopathique, a un remaniement valvulaire aortique dans 
un contexte de maladie inflammatoire (syphilis, spondylarthrite 
ankylosante, polyarthrite rhumatoTde...) ou a un traumatisme 
thoracique (dechirure sigmoTdienne). 
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- de la cause (endocardite, dissection aortique) ; 

- du terrain ; 

- de la rapidite de I'intervention chirurgicale quand I'lA est 
mal toleree. 


Figure 8 


Grosse vegetation aortique (fleche ; 18 ¥ 3 mm) en 
echocardiographie. AO : aorte ; VG : ventricule gauche ; VD : 
ventricule droit ; OG : oreillette gauche. 


2. Insuffisance aortique aigue (ou subaigue) 

/ Endocardite infectieuse : c'est la cause la plus frequente des IA 
aigues ou subaigues. Elle survient le plus souvent sur une valvu- 
lopathie aortique preexistante. Les lesions associent alors des 
vegetations sigmol'diennes et une destruction valvulaire par 
ulceration ou perforation d'une ou plusieurs valvules (fig. 8). Elle 
peut survenir egalement sur une prothese aortique, responsa- 
ble alors de diverses complications, comme une desinsertion de 
prothese ou une dechirure, ou encore une perforation de 
cuspide d'une bioprothese. 

/ Dissection aortique : I'lA est frequente dans les dissections de 
I'aorte ascendante par dilatation de I'anneau aortique et (ou) 
prolapsus d'une sigmoTde qui prend attache sur le segment dive 
de la paroi aortique. Devant une douleur thoracique, I'apparition 
d'un souffle d'lA non connu, a une grande valeur diagnostique 
en faveur de la dissection aortique. 

/ Traumatisme thoracique. 

Elements de pronostic 

Les facteurs de mauvais pronostic de I'lA chronique sont : 

- I'existence de signes fonctionnels severes (angor ou insuf- 
fisance cardiaque); 

- une dilatation ventriculaire gauche importante et (ou) une 
alteration de la fonction systolique du VG ; 

- I'association a une coronaropathie ou a un anevrisme de 
I'aorte ascendante. 

Le pronostic de I'lA aigue est fonction : 

- de I'importance et de la rapidite de survenue de I'insuffi- 
sance ventriculaire gauche ; 


ATTITUDE THERAPEUTIQUE ET SUIVI 

Attitude therapeutique 

Dans tous les cas, la prevention de I'endocardite infectieuse 
dans I'lA est imperative. 

Le traitement chirurgical (remplacement valvulaire) doit etre 
realise en urgence dans I'lA aigue massive avec defa i I la nee 
hemodynamique. 

Dans I'lA chronique volumineuse, I'indication operatoire doit 
etre posee des I'apparition des signes fonctionnels (dyspnee, 
angor), ou parfois avant, au stade asymptomatique sur des crite- 
res de mauvaise tolerance ventriculaire gauche. 

La chirurgie de I'lA consiste en un remplacement valvulaire 
aortique par valve mecanique (necessity d'un traitement anti- 
coagulant a vie) ou par bioprothese (risque de degenerescence 
tardive). Le choix entre bioprothese et valve mecanique est 
fonction d'une eventuelle contre-indication au traitement anti- 
coagulant (risque hemorragique, absence de surveillance), 
de I'age du patient (valve mecanique avant 70 ans), de son 
esperance de vie et de son desir apres I'avoir informe. ► 


POINTS FORTS 


f 


a retenir 


Les etiologies principales d'lA sont les dystrophies du 
tissu conjonctivo-elastique et I'endocardite infectieuse 
dans les pays industrialises, le rhumatisme articulaire 
aigu dans les pays en voie de developpement. Le diagnostic 
est fait par la clinique, confirmee par I'echocardiographie- 
doppler. Ce dernier est I'examen cle permettant de 
quantifier la fuite, de preciser son retentissement sur 
le VG, d'analyser son mecanisme et de rechercher une 
dilatation anevrysmale de I'aorte ascendante. 


La decision therapeutique se base principalement sur 
les symptdmes et sur les signes de mauvaise tolerance 
ventriculaire gauche en echocardiographie, ainsi que sur 
le volume de I'aorte ascendante. Le traitement curatif est 
chirurgical. 

L'lA chronique volumineuse, longtemps bien toleree, doit 
etre operee (remplacement valvulaire) des I'apparition des 
signes fonctionnels ou, en I'absence de symptdmes, 
devant des criteres de mauvaise tolerance ventriculaire 
gauche. Une dilatation anevrismale de I'aorte ascendante 
associee, quelle que soit la severite de I'lA, peut justifier 
la chirurgie (remplacement valvulaire et de I'aorte ascendante) 
dans le but de prevenir une dissection aortique aigue. 

Le traitement de I'lA aigue volumineuse avec 
insuffisance cardiaque repose sur le remplacement 
valvulaire aortique en urgence. 

Dans tous les cas, les mesures classiques de prevention 
de I'endocardite sont de regie. 
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Pour approfondir... 


Les arguments doppler en faveur 
(Tune IA volumineuse sont : 

I au doppler couleur : un diametre du jet 
a I'origine > 6 mm ; 

I au doppler pulse : une vitesse teledias- 
tolique > 0,18 m/s dans I'aorte thoracique 
descendante en aval de I'artere sous-claviere 
gauche, une fraction de regurgitation 
> 40 % et un volume regurgite par bat- 
tement > 60 mL ; 

I au doppler continu : un temps de demi- 
decroissance (PHT) du gradient de pression 
< 350 ms ou pente de decroissance > 3 m/s. 


Les criteres echocardiographiques 
(Hndication operatoire sort : 

devant une IA chronique severe sans dila- 
tation de I'aorte ascendante : 

I une dilatation VG importante : diametre 
telesystolique VG superieur a 55 mm (et 
[ou] diametre telediastolique VG supe- 
rieur a 75 mm) ou, pour certains auteurs, 
un diametre telesystolique VG indexe 
superieur a 25 mm/m 2 ; 

I une fraction d'ejection VG < 50 % (ou 
quand la fraction de raccourcissement 
chute en dessous de 30 % ). 


Devant une IA chronique, meme moderee, 
avec dilatation anevrysmale de I'aorte 
ascendante (atteinte dystrophique) 
quand le diametre de I'aorte ascendante 
depasse 50 a 55 mm (prevention de la 
dissection aortique) ; quand le diametre 
de I'aorte ascendante se majore rapide- 
ment au cours du suivi echocardiogra- 
phique (par exemple de plus de 5 mm en 
moins d'1 an). 

Des antecedents familiaux de dissection 
aortique incitent aussi a operer plus pre- 
cocement. 


^ Une dilatation anevrismale de I'aorte ascendante, comme 
dans le syndrome de Marfan ou la maladie annulo-ectasiante, 
meme si I'lA est moderee, peut justifier une intervention de Ben- 
tall. Elle previent une dissection aortique aigue, complication 
particulierement grave qui met en jeu le pronostic vital. II s'agit 
d'un remplacement de I'aorte ascendante par un tube de Dacron 
(avec reimplantation des coronaires dans le tube) associe a un 
remplacement valvulaire aortique par prothese. 

En presence d'une IA volumineuse non chirurgicale, on peut 
proposer un traitement vasodilatateur (inhibiteurs de I'enzyme 
de conversion ou inhibiteur calcique type dihydropyridine) pour 
reduire I'importance de la dilatation et retarder I'heure chirurgicale. 


En presence d'une dilatation de I'aorte ascendante (maladie 
annulo-ectasiante et syndrome de Marfan essentiellement) et 
quel que soit le stade de I'lA, un traitement p-bloquant a un interet 
dans la prevention de la dissection aortique. 

Planifier le suivi 

Le suivi consiste en des consultations cardiologiques annuelles 
puis semestrielles, comportant principalement un examen Cli- 
nique complet avec un interrogatoire « policier » a la recherche 
d'eventuels symptomes (en cas de doute, penser a I'interet 
d'une epreuve d'effort) et une echocardiographie doppler a la recher- 
che de criteres d'indication operatoire (v. Pour approfondir). ■ 



2 


MINI TEST DE 

A/VRAl ou FAUX? 

L'insuffisance aortique chronique est 
responsable d'une surcharge volu- 
metrique sur le ventricule gauche. 

L'insuffisance aortique chronique est 
longtemps bien toleree. 


LECTURE 

revaluation et la surveillance d'une 
insuffisance aortique. 

Q L'apparition de symptomes justifie 
I'indication operatoire dans I'insuffi 
sance aortique volumineuse. 

C/QCM 


3 


La dyspnee d'effort est le principal 
signe fonctionnel rencontre dans 
l'insuffisance aortique chronique. 



B/ VRAI ou FAUX ? 

L'electrocardiogramme et la radio- 
graphie de thorax peuvent etre nor- 
maux en cas d'insuffisance aortique. 


Parmi les signes suivants, lesquels 
appartiennent au tableau Clinique de 
l'insuffisance aortique ? 



Un souffle diastolique. 


2 


Une diminution de la differentielle 
tensionnelle. 


2 


Le traitement curatif de 
l'insuffisance aortique est medical. 


3 


L'echocardiographie-doppler est 
I'examen complementaire cle dans 


3 


Une hyperpulsatilite arterielle. 


Une dyspnee d'effort. 


5 


Une cyanose. 
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